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РЕЗЮМЕ
Въпреки несъмнените си достижения европей-
ските здравни системи непрекъснато се рефор-
мират. Болничното и доболничното здравеопаз-
ване търсят механизми и пътища за по-добра 
интегрираност и икономизиране на дейности-
те. В този процес интегрираните грижи са по-
ставени между медицинските и социалните гри-
жи. Те се предоставят на хора с физически или 
психически заболявания, на възрастни пациен-
ти, както и на всички останали, които имат 
нужда от помощ при изпълнение на ежедневните 
си дейности. Спецификата на рехабилитацион-
ните грижи, като част от интегрираните гри-
жи, в болнични, доболнични и домашни условия 
изисква включването на различни медицински и 
немедицински специалисти. Тяхната работа в 
екип има за цел решаване проблема на пациента 
в неговата холистична цялост. Водещото учас-
тие на кинезитерапевта в този екип е предпос-
тавка за навременна и адекватно проведена ре-
хабилитация с оглед минимизиране на риска от 
инвалидизиране. 
Ключови думи: интегрирани грижи, 
мултидисциплинарен екип, кинезитерапевт, 
инвалидност
ABSTRACT
Despite the undoubted achievements, the European 
health systems are continuously reforming. The hospital 
and pre-hospital healthcare seeks mechanisms and 
ways for better integration and economization of the 
activities. In this process, integrated care (IC) is placed 
between medical and social care. They are provided 
to people with physical or mental disorders, elderly 
patients, and others who need help in performing 
daily activities. The specifics of the rehabilitative 
care (as part of the integrated care) in hospital, pre-
hospital and home conditions, require the involvement 
of various medical and non-medical professionals. 
Their teamwork is aimed at solving the problem of the 
patient in its holistic integrity. The leading part of the 
physiotherapist in this team is a prerequisite for timely 
and adequately conducted rehabilitation, minimizing 
the risk of disability.
Keywords: integrated care, multidisciplinary team, 
physiotherapist, disability
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включваща екип от необходимите здравни спе-
циалисти. Съществена част от дейността на ки-
незитерапевта в тази фаза от лечението е взаимо-
действието му с другите специалисти от екипа, 
осигуряващ ИГ. Ефективното функциониране 
на този екип е от особено значение за позитивна 
промяна на двигателната активност с оглед по-
добряване на качеството на живот на човек със 
здравен проблем. Членовете на МДЕ трябва да 
взаимодействат не само помежду си, но и с па-
циентите и техните семейства, за да стане въз-
можно изясняване на персоналната потребност 
от лечение при всеки един от тях.
Целта на статията е да изследва и предста-
ви мястото на кинезитерапевта в мултидисци-
плинарния екип,  осигуряващ интегрирани гри-
жи. Настоящото изследване се базира на методи, 
включващи проучване, систематизиране, обзор 
и анализ на информацията от литературните из-
точници за развитието на ИГ. 
Същност
Двата основни здравни субекта у нас (болни-
ци и „доболници“) са носители на различия на 
много нива (целево, икономическо, квалифи-
кационно), което не бива да генерира антаго-
низъм и противоборство. От друга страна про-
блемно-базираната ориентация на консултаци-
ята, извършвана от МДЕ, както и холистични-
ят подход към здравните проблеми на пациента, 
семейството и общността, изискват обединяване 
на усилията на различни медицински и немеди-
цински специалисти. МДЕ е не просто група от 
индивиди, които ръководството нарича „екип“, 
а основа за постигане на организационна ефек-
тивност във всяка ситуация, изискваща комби-
нирането в реално време на множество умения, 
компетенции и опит за постигане на по-високи 
резултати в условията на ограничени работни 
роли и отговорности, т.нар. синергичен ефект (7). 
Ефективно действащият МДЕ, съблюдаващ хо-
листичния пациент-центриран подход, е съста-
вен от специалисти (медици и немедици), които 
са еднакво силно съпричастни към постигането 
на общата цел и работят заедно в постоянна вза-
имна връзка. 
По отношение на медицинските грижи за 
ПХБП, целите на МДЕ, предоставящ ИГ, включ-
ват: запазване и подобряване на качеството на 
живот чрез преодоляване на функционалния де-
фицит; оптимизиране на психическото и соци-
алното здраве. В проучване на G. J. Tijhuis и съ-
трудници (2003) програмите за мултидисци-
плинарни екипни грижи за пациенти в болнич-
на обстановка са сравнени с грижите, предоста-
ВЪВЕДЕНИЕ
Терминът „интегрирани грижи“ (ИГ) става все 
по-актуален за българското здравеопазване, кое-
то трябва да отговори адекватно на предизвика-
телствата на времето (4,5,6,8). В своята същност 
ИГ съчетават широк набор от медицински и со-
циални услуги за хора, нуждаещи се от помощ 
при основни ежедневни дейности поради хро-
нични, физически или психически увреждания. 
Тези грижи често се извършват поне отчасти от 
непрофесионалисти – семейството на пациен-
та, роднини или приятели (9,10). Прилагането на 
подобен род грижи, особено при често среща-
ните хронични полиморбидни състояния, изис-
ква намесата на един ефективно действащ екип, 
състоящ се от различни специалисти, които биха 
спомогнали за адекватното и навременно реша-
ване проблема на пациента и подобряване в мак-
симална степен качеството му на живот (3,17).
Екипните медицински грижи възникват през 
1950-те години, когато фармакологичните и хи-
рургични възможности за лечение са ограниче-
ни и главните елементи на основния терапевти-
чен режим са включвали: почивка на легло, ши-
ниране, терапия с пасивни или подпомагани уп-
ражнения, топлинна и студена терапия, трудова 
терапия и емоционална подкрепа (23). Повечето 
автори се обединяват около становището, че еки-
път е „група от хора с обща цел“. В най-общ сми-
съл група е „всяка съвкупност от две или повече 
лица, които си взаимодействат помежду си по та-
къв начин, че всяко от тях оказва влияние върху 
останалите и едновременно се намира под вли-
янието на другите лица“. Екипът в медицинска-
та практика се определя като: група от специали-
сти, обединени от една обща цел, работещи заед-
но за нейното изпълнение“ (2). В научното позна-
ние съществува понятието „мултидисциплина-
рен екип“ („cross-functional collaboration“). 
Мултидисциплинарният екип (МДЕ) се със-
тои от професионалисти, които се нуждаят от 
уменията на всеки един от участниците в него 
(лекари, нелекари, дори и немедицински специа-
листи). Ефективността на такава екипна работа 
зависи от: поддържащата организационна сре-
да; наличието на съответни умения; яснота на 
задачите; присъствие на обща екипна цел, коя-
то трудно би се декомпозирала на индивидуал-
ни такива (13,14).
През последните десетилетия за решаване 
проблемите на полиморбидните хронично бо-
лни пациенти (ПХБП) се прилагат всички дости-
жения на медицинската наука и практика с ак-
цент към ранна и комплексна рехабилитация, 
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вени от клинично специализирани медицински 
сестри в сътрудничество с ортопед в условията 
на дневен стационар. Обгрижването от страна на 
тези здравни кадри осигурява равностойни кли-
нични резултати при значително по-ниски раз-
ходи, но с по-ниски нива на удовлетвореност на 
пациентите в сравнение с мултидисциплинар-
ните грижи (19,20,21).
Принципите на работа в МДЕ включват: чле-
новете на екипа споделят доброволно като висш 
принцип общата цел и общите интереси, кои-
то ги обединяват и ръководят във всички те-
хни действия; всеки член на екипа разбира ясно 
границите на своята компетентност, права и за-
дължения, както и отнасянето й към функции-
те на другите специалисти от екипа; за постигане 
на резултатност екипът работи като единен ме-
ханизъм чрез обединяване на знания и умения, 
както и на подходящо разпределение на ресурси-
те, делегиране отговорностите и вътрегруповата 
съпричастност и подкрепа.
МДЕ може да съществува в няколко вида: ос-
новен екип – лекуващ лекар, медицинска сестра, 
административен персонал; спомагателен екип – 
кинезитерапевт, диетолог, психотерапевт, социа-
лен работник, духовно лице; функционален екип 
– специалисти, временно обединени за решаване 
на здравния проблем, с променлив състав. Всеки 
нов епизод, дори на един и същ здравен проблем, 
поради промяна на посоката или целта, изисква 
включването на нов член на екипа със съответ-
ната компетентност.
Лидер на екипа: реформата в българската 
здравна система от 2000 г. определя общопрак-
тикуващия лекар (ОПЛ) като лидер на този МДЕ. 
В зависимост от нивото на здравната система, на 
което се решава здравният проблем на пациента, 
той отстъпва своята лидерска роля на тесен спе-
циалист лекар или на нелекар, но пък медицин-
ски специалист или дори на немедицински спе-
циалист. След възстановяването на пациента той 
отново се връща при своя ОПЛ, който отново по-
ема лидерската си роля (Фиг. 1). 
При пациенти, нуждаещи се от свръхранна, 
ранна и комплексна рехабилитация, ОПЛ от-
стъпва временно лидерството на други специа-
листи (1,11,12). Практическото приложение на 
идеята за ИГ, особено в условията на изнесена-
та в дома рехабилитация, предоставя на кинези-
терапевта лидерска роля в екипа. Случаите, при 
които пациентите с артрозна болест биват ендо-
протезирани, обаче, налагат решаване на широка 
гама от разнородни здравни, рехабилитационни 
и социални проблеми от страна на екипа. 
Фиг. 1. Европейско определение на общата медицинска практика (основни компетенции и характеристики
Източник: WONCA, 2002
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пия жената се връща при лекаря ортопед и от из-
вършеното рентгенологично изследване се уста-
новява фрактура на бедрената шийка на друга-
та ТБС. 
III етап - пациентката постъпва отново в 
Отделението по ортопедия и травматология на 
МБАЛ „Св. Марина“ - Варна за оперативно лече-
ние. Извършена бе тотална смяна на другата таз-
обедрената става по спешност. От костта бе взет 
материал за хистологично изследване с морфо-
логична картина на остеопороза и регенератор-
ни промени след фрактурата без данни за метас-
татичен процес. На шестия ден след операция-
та пациентката бе изписана за домашно лечение 
и процедурите по възстановяването от страна 
на мултидисциплинарния екип бяха повторени 
до 60-ия следоперативен ден, както при първата 
операция. 
IV етап - шест месеца по-късно, при свето-
въртеж и загуба на равновесие, пациентката пад-
на (без видими наранявания). Два дни по-къс-
но се оплака от силни болки в областта на кръ-
ста и невъзможност да се изправи от леглото. С 
помощта на частен медицински транспорт посе-
ти същия лекар ортопед. Резултатът от назначе-
ното ядрено-магнитно изследване установи па-
тологична фрактура на лумбалните прешлени 
в резултат на остеопорозата. Това ново състоя-
ние определи двумесечен постелен режим с ме-
дикаментозно лечение. Новият план за действие 
включва ежедневно (в рамките на две седмици) 
посещение от медицинска сестра за венозните 
вливания и ежедневно посещение от кинезите-
рапевт. Кинезитерапевтът включи в екипа маса-
жист и двамата (в рамките на два месеца) рабо-
тиха с пациентката за поддържане на мускулния 
тонус на незасегнатите зони. Кинезитерапевтът 
прецени необходимостта от включване в екипа 
и на болногледач с цел поддържане хигиената на 
болната, както и кетъринг, осигуряващ необхо-
димия брой хранения на ден. ОПЛ назначи из-
следвания, които се извършиха от клиничен ла-
борант в дома на пациентката. Контролните пре-
гледи са извършвани от същите лекуващи лека-
ри тесни специалисти за допълнителни насоки, 
свързани с възстановителния период. След при-
ключване на  двумесечния срок кинезитерапев-
тът премина към вертикализиране на пациент-
ката и изготви новия рехабилитационен план за 
обучение в дейностите от ежедневието. Специа-
лист ендокринолог въведе ново медикаментозно 
лечение за остеопорозата, което изискваше по-
стъпване в болница на всяко тримесечие за при-
лагане на интравенозна терапия и наблюдение в 
Подобни проблеми са представени особено 
демонстративно при жена на 66 г., която посеща-
ва приемно-консултативния кабинет на МБАЛ 
„Св. Марина“ – Варна с болки в кръста и две-
те тазобедрени стави (ТБС). Нейните оплаква-
ния датират от няколко години и бяха свързани 
с болки и накуцване. От направения преглед и 
назначените образни изследвания, след повтор-
но посещение при специалист ортопед, се уста-
нови, че се касае за симетрично стеснени ставни 
междини двустранно, начална ацетабуларна хи-
пертроза и ръбова остеофитоза, остеопороза. За 
решаване на здравните проблеми в тяхната хо-
листична цялост се сформира мултидисципли-
нарен екип, състоящ се от: кинезитерапевт, ме-
дицинска сестра, ендокринолог, клиничен лабо-
рант, рентгенолог, ОПЛ, ортопед, болногледач, 
масажист, кетъринг и диетолог. Лечението на па-
циентката премина през следните етапи: 
I етап – оперативно лечение в планов поря-
дък, проведено в Отделението по ортопедия и 
травматология на МБАЛ „Св. Марина“ - Варна. 
След оперативната намеса болната бе настанена 
в отделението за последващия възстановителен 
и свръхранен рехабилитационен период. 
II етап - сформиране на мултидисциплина-
рен екип за лечение в домашни условния след 
приключване на дехоспитализация (при изтича-
нето на клиничната пътека). Кинезитерапевтът 
посети пациентката в дома й още на следващия 
ден и изготви индивидуалната рехабилитацион-
ната програма. В следващите дни (веднъж днев-
но до 45-ия ден след операцията) кинезитерапев-
тът работи с болната по така изготвения кинези-
терапевтичен комплекс. На всеки три дни меди-
цинската сестра прави превръзки на оператив-
ната рана до 14-и ден от операцията, когато опе-
ративните конци бяха свалени от лекаря орто-
пед. Ендокринологът контролира веднъж месеч-
но приема на медикаменти за лечение на осте-
опорозата. Клиничен лаборант на всеки две сед-
мици предоставя резултатите от взетите кръв-
ни проби на ОПЛ за адаптиране на лечението, 
включително и продължителността на антико-
агулантната терапия. Кетъринг фирма доставя 
храна веднъж дневно, покриваща четирикратен 
прием от изготвена диета от специалист дието-
лог. След 45-ия ден след операцията пациентка-
та бе изпратена на балнеосаниториално лечение 
да продължи последващия по-късен възстано-
вителен период. Престоят бе за 10 дни, но на 8-ия 
ден след процедурите болната съобщила за сил-
ни болки и невъзможност за движение в друга-
та ТБС. След проведената симптоматична тера-
Мултидисциплинарният екип за интегрирани грижи и мястото на кинезитерапевта в него
110
болнична среда. Всички дейности, извършвани 
в домашни условия от целия мултидисциплина-
рен екип, бяха финансирани с лични средства на 
пациентката и нейното семейство.
Изложеният случай от нашата практика е 
особено демонстративен, тъй като извежда мно-
гообразието от здравни и социални проблеми, 
които възникват при ПХБП. В него се поставят 
на преден план широка гама от въпроси, трудни 
за отговор, тъй като представляват, освен всич-
ко друго, и сериозно финансово предизвикател-
ство за пациента. Мястото на кинезитерапевта 
и неформалното му лидерство във фазата на до-
болничната рехабилитация и в дома на пациент-
ката са безспорни. 
В такива случаи научното познание извежда 
търсенето на ефективна обратна връзка по вре-
ме на решаването на здравния проблем с оцен-
ка на удовлетвореността на всеки член от МДЕ 
като основен метод за оценка на ефективността 
на всеки един екип. Ефективността на екипната 
работа в този и други подобни случаи би могла да 
бъде установена с методики за оценка удовлетво-
реността както на пациента, така и на близките 
му и на специалистите, участващи в екипа (Фиг. 
2).
Същият екип ще се сформира отново при съ-
щия здравен проблем на пациента със същите 
„играчи - медицински и немедицински специа-
листи“ при положителна оценка и на трите гру-
пи участници. Търсенето на ефективната обра-
тна връзка по мнението на пациента, неговото 
семейство и участниците в екипа е предмет на 
бъдещи проучвания.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
МДЕ се разгръща в пълна степен в условия-
та на доболничното лечение, тъй като пробле-
мът на пациента налага продължителна и непре-
късната рехабилитация, срокът на която не може 
да бъде покрит в болнична среда. МДЕ предла-
га по-добър шанс за решаване на всички здравни 
проблеми в тяхната холистична цялост. Клинич-
ните усилия са насочени в посока оптимизиране 
на диагностиката, медицинските, хирургически-
те и рехабилитационните здравни грижи особе-
но при пациентите с проблеми на опорно-дви-
гателния апарат. Активната работа на МДЕ дава 
възможност да се вземат индивидуални решения 
за всеки един отделен пациент със здравен про-
блем, за да сведат до минимум болката и да се по-
добри значително качеството на живот.
Предлагането на рехабилитационни здравни 
грижи (като част от ИГ) представлява предиз-
викателство пред здравната и социалната сис-
теми в нашата страна. Традиционните здравни 
грижи първоначално се осигуряват в болнична 
обстановка, но през последните десетилетия все 
по-често се налага оказване на доболнична по-
мощ, обслужване на пациенти в дневен стацио-
нар и продължаване на рехабилитацията в до-
машни условия. Финансирането на тези услуги 
от Националната здравно-осигурителна каса да-
леч не покрива потребностите на всички фази на 
рехабилитацията. При това спецификата на про-
блема на пациента често съчетава няколко хро-
нични заболявания, които изискват ИГ, предос-
тавяни от широк екип специалисти – личен ле-
кар, кинезитерапевт, ортопед, интернист, меди-
цинска сестра и др. Потребността от лидерство 
на кинезитерапевта в един такъв широк мул-
тидисциплинарен екип, осигуряващ рехабили-
тационни интегрирани грижи в доболнични и 
в домашни условия, все повече се налага в еже-
дневната практика и поставя въпроса за правно 
регулиране на тази медицинска специалност – 
като професия и образование.
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